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TERMO DE ADITAMENTO R ] ]
AO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

PME - Pequena e Média Empresa e PME - Alto Tieté

O presente aditivo é parte integrante do Contrato de Assisténcia Médica Hospitalar
e Proposta de Adesao PME n°

1. OBJETO

1.1. O presente instrumento tem como objeto garantir aos BENEFICIARIOS optantes pelos
planos PADRAO UNIPLAN, INTEGRAL UNIPLAN, SUPREMO UNIPLAN, ABSOLUTO |
UNIPLAN, ABSOLUTO Il UNIPLAN E ABSOLUTO IIl UNIPLAN o PLANO DE REMISSAO
ASSISTENCIAL - PRA.

1.1.1. Quando do ébito do Beneficiario Titular, os Beneficiarios dependentes incluidos
no plano terao continuidade de atendimento para as coberturas de assisténcia
médica pelo prazo de 24 (vinte e quatro) meses, ou até a perda da condicao
de dependéncia, a partir da data do obito do Beneficiario Titular, livre de
qualquer pagamento de mensalidades, de conformidade com as condicoes
previstas neste Aditivo, e observadas as seguintes condicées:

1.2. Serdo elegiveis ao plano de Remissdo Assistencial os Beneficiarios Titulares que
possuam até 70 (setenta) anos na data da vigéncia do contrato.

1.3. Os Beneficiarios dependentes terdo direito ao beneficio apés o cumprimento do
prazo de caréncia de 240 (duzentos e quarenta) dias, contados a partir da data da
sua inclusao no Contrato. Na hipotese de ocorrer o 6bito do Beneficiario Titular na
fluéncia do prazo, ndo havera direito ao beneficio.

1.4. Serao considerados os seguintes dependentes para efeito da Remissao Assistencial:
/ N
| - Conjuge;
Il - Filhos solteiros e filhas solteiras, até 24 anos;
[l - Equiparados aos filhos e filhas, nas condicoes acima:
e 0 enteado;
e 0 menor cuja guarda seja determinada por decisao judicial;
e 0 menor tutelado
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1.5. InclusGes de novos Beneficiarios dependentes, posteriores a inclusao do Beneficiario
titular no contrato, ficarao subordinadas a um prazo de caréncia especial de 12
(doze) meses, a partir do cadastramento, para efeito de percepcao dos beneficios.

1.6. O filho(a) nascido(a) na vigéncia do plano devera ser incluido como Beneficiario
no prazo de até 30 (trinta) dias do nascimento. A ndo obediéncia deste prazo
obrigara o cumprimento da caréncia especial de 12 (doze) meses prevista na
clausula anterior.

1.7. Em caso de mudanca no tipo de plano para plano de padrao superior, sera exigido novo
prazo de caréncia de 180 (cento e oitenta) dias. O falecimento, antes de cumprido
esse prazo, acarretara na utilizacao dos servicos de acordo com o padrao de plano
anterior, durante todo o periodo de remissao.

1.8. A falta de pagamento das mensalidades do plano de Assisténcia Médica acarretara a
suspensao automatica do Plano de Remissao Assistencial, perdendo o Beneficiario titular
e dependente o direito ao recebimento do beneficio decorrente de evento ocorrido no
periodo de suspensao, mesmo sendo efetuados os pagamentos posteriormente.

1.9. Para usufruir do beneficio, os Beneficiarios Dependentes deverao apresentar a
CONTRATADA, no prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da data do obito, os
seguintes documentos:

« Formulario de Notificacao de Sinistro por Morte;

+ (Codpia autenticada da Certidao de Obito;

« (Copia autenticada do CPF e RG do titular e dos dependentes;

« (Copia autenticada da Certidao de Casamento (quando conjuge) e Certidao de
Nascimento (quando filhos);

« Declaracao de Unicos herdeiros (se divorciados, sem companheiro(a) e com
filhos(as));

« Declaracao de auséncia de companheiro(a) e filhos(as);

» Boletim de Ocorréncia em caso de morte acidental;

« Outros documentos que a CONTRATADA julgar necessarios para regulacao do
sinistro.

1.10. O beneficio comeca a vigorar em até 30 (trinta) dias corridos, apos a entrega de
todos os documentos basicos relacionados e informacoes necessarias a comprovacao
do evento. Entretanto, fica reservado a CONTRATADA o direito de solicitar outros
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documentos que julgue necessario. Neste caso, a analise sera suspensa e reiniciada a
contagem do prazo de cobertura.

1.11. Nao serado permitidas novas inclusoes de Beneficiarios Dependentes a partir do obito
do Titular.

1.12. Transcorrido o periodo da Remissao Assistencial o(s) Beneficiario(s) dependente(s),
poderao solicitar sua adesao a um Contrato individual/familiar desde que assim
desejem, e de acordo com as condicdes contratuais e tabelas de precos vigentes a
época.

2. RISCOS EXCLUIDOS

2.1. Estdao excluidos do Plano de Remissao Assistencial os eventos ocorridos em
consequéncia de:

a. Uso de material nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosdo nuclear
provocada ou nao, bem como a contaminacao radioativa ou exposicdo a
radiacdes nucleares ou ionizantes;

b. Atos ou operacdo de guerra, declarada ou ndo, da guerra quimica ou
bacteriolégica, de guerra civil, de guerrilha, de revolucao, agitacdao, motim,
revolta, sedicao, sublimacao ou outras perturbacdes da ordem publica e delas
decorrentes;

c. Suicidio voluntario e premeditado ou sua tentativa;

d. Pratica de atos ilicitos ou contrarios a lei, inclusive a direcdao de veiculos
automotores e aeronaves sem a devida habilitacao.
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3. DUPLICIDADE DE CONTRATAGCAO

3.1. Somente sera aceita a contratacao de um Plano de Remissao Assistencial com as
caracteristicas aqui apresentadas. Caso seja contratado mais de um Plano de Remissao
Assistencial com as mesmas caracteristicas e coberturas, o Beneficiario recebera

apenas uma cobertura, correspondente ao primeiro contrato efetuado, ficando os
demais sem efeito.

O presente termo aditivo vigora a partir da data de sua assinatura e tera sua vigéncia
condicionada ao Contrato principal permanecendo inalteradas as demais clausulas.

Sao Paulo, de de

Assinatura Unimed Paulistana Assinatura da Empresa Contratante




